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RESUMEN

Los autores presentan un trabajo experimental en 18 conejos. cubriendo un defecto
osteocondral en zona de carga del condilo medial de la rodilla con menisco tomado de la
vertiente lateral de la misma articulacion.

Realizan un estudio histologico y de captacion de timidina triptiada, a los 3 dias, 1, 2,
3.4, 6, 8, 10 y 12 semanas, demostrando que el injerto mantiene su estructura histoldgica
integra y capta la timidina triptiada a lo largo de toda la experiencia, consiguiendo un
perfecto anclaje al tejido dseo epifisario.

Descripteres: Defecto osteocondral e injerto meniscal.

SUMMARY

The authors report an experimental work with 18 rabbits. An osteochondral deffect is
tailored in the weight-bearing area of the medial condile of the knee, this osteochondral
deffect is refilled with a matching piece taken from the lateral meniscus. An optical histo-
logical examination and triptium-timidine up-take are performed three days after refilling
time in one, two, three, four, six, eight, ten and twelve weeks. This study showed the me-
niscus graft maintaining its whole histological structure and taking the triptium-timidine
along all the experiment length, with a perfect fitting and union with the bone tissue.

Key words: Meniscus graft. Experimental osteochondral deffect with meniscus graft
filling.

Introduccion este tejido. Numerosos trabajos experimen-

tales han demostrado que el defecto de carti-

El gran problema que plantean las lesio- lago articular nunca es reparado por el pro-
nes del cartilago articular viene derivado de  pio cartilago, por su escasa capacidad de
la dificultad de conseguir un regenerado regeneracién, tan solo el concurso de la
espontdneo capaz de suplir las funciones de  médula dsea subyacente consigue reparar el
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defecto con un tejido fibrocartilaginoso que
es incapaz de sustituir funcionalmente al
cartilago articular (GOMAR-SANCHO y GAS-
TALDI, 1985).

Esta incapacidad del organismo humano,
al igual que el de otros mamiferos, ha moti-
vado numerosos intentos de reparar las
lesiones del cartilago articular con una
amplia gama de tejidos: fascia, musculo,
piel, peridstio, etc., con resultados aleatorios
desde el punto de vista clinico y sistematica-
mente malos desde el punto de vista biold-
gico.

Trabajos de HEATLEY (1981 y 1982)
introducen una nueva posibilidad al recurrir
a un tejido dador cuyas condiciones nutri-
cias y biomecdnicas parecen semejantes al
cartilago articular, el fibrocartilago menis-
cal.

El propdsito de este trabajo es-iniciar una
linea de investigacidon que nos ponga de
manifiesto cudl es el verdadero valor de
estos injertos.

Material y métodos

Se han utilizado 18 conejos blancos tipo «Cali-
fornia» entre 1'8 y 2°0 kilogramos de peso.

Los animales fueron anestesiados mediante
inhalacion de vapores de éter, preparando el
campo quirurgico bajo condiciones asépticas y
procediendo a la realizacion de una artrotomia y
exposicion del condilo medial, donde a nivel de la
zona de carga se practicaba un defecto osteocon-
dral de unos 2-3 mm. de didmetro. Seguidamente
se practicaba una meniscectomia del cuerno ante-
rior del menisco lateral, tomando una pieza de
injerto con sacabocados de didmetro interno equi-
valente al defecto practicado, en la zona periférica
del fibrocartilago, sin llegar al paramenisco. Esta
pieza de injerto se adaptaba a la profundidad del
defecto siendo colocada para cubrir el mismo a
manera de marqueteria, sin ninguna técnica de
fijacton adicional.

Se procedia al cierre de la herida con sutura
«Dexon» (3/0), dejando al animal libre para la
carga, sin inmovilizacion.

El tiempo de seguimiento de los animales fue
de: 3 dias, 1,2, 3,4, 6, 8, 10 y 12 semanas, al cabo
del cual fueron sacrificados. 48 y 24 horas previa-

mente al mismo se inyectaron 2 c¢¢ de una solu-
cion salina isoténica de timidina triptiada intraar-
ticularmente, con una concentracion de 10 micro-
curies/cc y una actividad especifica de 5Ci/mili-
mole.

Las rodillas fueron disecadas, extrayendo las
piezas anatdmicas que eran fotografiadas, inclui-
das en formaldehido (10 por 100) durante 5 dias,
decalcificadas en solucién de E.D.T.A. bufferado
al §°5 por 100 y deshidratadas en soluciones cre-
cientes de alcohol y bencenos para ser finalmente
incluidas en bloques de parafina (Paraplast).

Los bloques fueron cortados en microtomo en
cortes de 5 micras que se realizaban a varios nive-
les del injerto, siendo luego tefidos en hematoxi-
lina-eosina, tricromico de Masson y P.A.S.

Seleccionamos cortes a varios niveles para rea-
lizar un estudio autorradiografico, llevando a cabo
la técnica de «streaping film» con pelicula
KODAK AR-10, permancciendo 4 semanas en

FIG. 1.- Conejo sacrificado a los 3 dias. H.E.
(10 X): El injerto estd perfectamente adaptado al
lecho. La médula dsea subyacente presenta una
hiperplasia medular pero ain no ha establecido
contacto con el fragmento de menisco.
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cdmara oscura y siendo reveladas con liquido
revelador KODAK D-19, pasando a realizar un
contage celular convencional.

Resultados

E!l estudio histoldgico pone de manifiesto la
supervivencia e incorporaciéon del injerto, cuya
estructura permanece indemne durante toda la
experiencia.

La incorporacién del injerto se realizd con la
siguiente secuencia:

1) A los tres dias no se observaron cambios
histologicos en el fibrocartilago injertado, no
encontrando continuidad del injerto con ninguno
de los tejidos que forman el lecho: cartilago, hueso
y médula dsea. Esta ultima mostraba, en la vecin-
dad del injerto, una marcada reaccién hiperplasica
que engloba detritus tisulares del fondo del lecho
(Fig. T).

F1G. 2.- Conejo sacrificado a la primera semana.

H.E. (10 X): Se observa un tejido de granulacion

que surge entre las trabéculas 6seas y enlaza con
el fibrocartilago injertado.
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2) A la primera semana se conserva el
menisco injertado intacto. La médula ésea situada
entre las trabéculas dseas que estaban en contacto
con el injerto, presentaban una intensa reaccién
hiperplasica con formacién de tejido mesenqui-
matoso inmaduro que tan sélo en algunos puntos
enlazaba el fibrocattilago con las trabéculas del
lecho osteocondral (Fig. 2).

En otro animal del mismo periodo, el injerto
mantenia su normal morfologia macroscopica y
microscopica. El contacto con el lecho era bueno
pero no habia continuidad tisular ni con las trabé-
culas ni con la médula dsea, que presenta una
reaccién menor que en el otro animal sin forma-
c16n de tejido de granulacion que fije el injerto al
hueso.

3) A las dos semanas el fibrocartilago seguia
conservando su estructura normal. No se obser-
vaba continuidad del injerto con el cartilago arti-
cular en ningin punto, pero si con el hueso
mediante interposicion de tejido mesenquimatoso
inmaduro, originado a partir de una hiperplasia de
la médula 6sea. Esta unidn era poco extensa, a
pesar de que el contacto del injerto con el lecho es
amplio.

En el otro animal se mantenia el aspecto
macroscépico y microscopico normal del injerto,
observandose una intensisima neoformacién
mesenquimatosa de origen medular y un refuerzo
osteoblastico de las trabéculas dseas en contacto
con el injerto, siendo amplio y evidente el anclaje
del injerto en el lecho, incluso con apariencia en
algunas zonas de continuidad directa de fibras de
colagena .del fibrocartilago con las trabéculas
Oseas. Sin embargo, la mayor parte de esta conti-
nuidad del injerto con el lecho receptor se llevaba
a cabo mediante interposicion de tejido mesenqui-
matoso inmaduro, apareciendo focos de tejido car-
tilaginoso, en algunas zonas.

4) A las tres semanas se detectaban discretos
cambios en el injerto, concretamente la aparicion
de algunos «nidos» celulares dispersos, sin que
parezca tengan significado patoldgico. Seguia sin
haber conexidn alguna con el cartilago articular
proximo, hecho que observamos a lo largo de toda
la experiencia. Este cartilago articular vecino al
injerto presentaba formacién de abundantes
«nidos» celulares encontrando un alto indice de
mitosis en el estudio con timidina triptiada.

A nivel del lecho del injerto habia continuidad
del mismo con las trabéculas de la base a través de
un tejido «puente» constituido en la mayor parte
por cartilago hialino que enlazaba fibrocartilago
con trabéculas y médula 6sea. En algunas zonas
parecia existir continuidad directa del injerto con
el hueso (Fig. 3).
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S) A las cuatro semanas el fibrocartilago
injertado continuaba presentando una morfologia
no alterada. Su anclaje al lecho déseo seguia domi-
nado por la interposiciéon de abundante tejido
mesenquimatoso indiferenciado, con abundantisi-
mos nucleos de cartilago hialino.

6) A las seis semanas el injerto permanecia
integro y su fijacion al hueso era amplia y firme.
Esta fijacion era directa al hueso en algunas zonas,
pero en su mayor parte se realizaba a través de un
tejido heterogéneo, fibroso, fibrocartilaginoso, car-
tilaginoso hialino y tejido dseo primitivo que
envolvia a las trabéculas oseas proximas al injerto,
a la vez que tenia continuidad con él (Fig. 4).

7y A las ocho semanas seguia permaneciendo
integro el fibrocartilago y sin continuidad con el
cartilago articular vecino. En la profundidad el
injerto se encontraba perfectamente anclado al
hueso, habiendo continuidad directa de las fibras
de coldgena del menisco con las trabéculas dseas

FIG. 3.— Conejo sacrificado a las 3 semanas. H.E.

40 X): Detalle de la unidn fibrocartilago-hueso.

Un tejido de granulacién con focos de cartilago
hialino enlaza ambas estructuras.

subyacentes, aunque era frecuente la presencia de
nucleos de cartilago hialino y hueso embrionario
que enlazaba ambos tejidos.

8) A las diez semanas el tejido que anclava el
injerto al lecho dseo habia madurado sustancial-
mente hacia la estirpe osteogénica predominando
la unidén directa del fibrocartilago al tejido dseo.

9) En los animales de mds largo periodo de
seguimiento, doce semanas, el injerto fibrocartila-
ginoso integro estaba anclado en toda su extension
directamente al tejido dseo (Fig. 5).

El estudio con timidina triptiada demostro a lo
largo de toda la experiencia que el fibrocartilago
injertado la captaba regularmente incluso en sus
capas mas profundas, poniendo de manifiesto no
solamente que el fibrocartilago permanecia vivo a
lo largo de toda la experiencia, sino que ademas
era capaz de nutrirse a través del liquido sinovial
(Fig. 6).

A nivel del cartilago articular la captacion de
timidina fue normal comparada con la rodilla tes-
tigo, tan sélo Ilamaba la atencién la gran capta-
cion de las células que formaban «nidos» celulares
en la proximidad al injerto, reaccion frecuente del
cartilago en la proximidad de cualquier lesion.

En resumen, hemos podido observar como la
incorporacién del injerto se ha conseguido con
una continuidad con el tejido 6seo y no con el car-
tilago. Dicha continuidad se ha establecido a par-
tir de una reaccion hiperplasica de la médula dsea
vecina, formando un tejido mesenquimatoso que
enlazaba el fibrocartilago con el hueso receptor.
Con el transcurso del tiempo este tejido mesenqui-
matoso se diferenciaba en cartilago hialino y final-
mente en hueso, de tal manera que en los anima-
les de tiempo de seguimiento mas largo, el fibro-
cartilago injertado presentaba continuidad con las
trabéculas dseas.

Debemos sefalar que con gran frecuerncia se
produjo el desprendimiento precoz y espontaneo
del injerto, lo que motivé que tuvieramos que
repetir casi la mitad de las experiencias.

Discusion

Los resultados obtenidos con este trabajo
experimental, aunque no tengan una aplica-
cion clinica inmediata, son muy alentadores
porque ponen de manifiesto que el fibrocar-
tilago-meniscal es capaz con su estructura de
soportar inalterable las mismas fuerzas que
actuan sobre el cartilago articular.
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FiG. 4.—'C‘onejo sacrificado a las 6 semanas: La imagen macroscopica muestra como el fibrocartilago
injertado se adapta Qerﬁectamente al lecho y tiene una estructura aparentemente normal.

FiG. 5.— Conejo sacrificado a las 12 semanas. H.E. (40 X): La unidn del fragmento de menisco con el
>~ hueso es amplia y directa, como si de una insercion ligamentosa se tratase. .
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La nutricion del fibrocartilago meniscal
no ha sido estudiada con gran profundidad,
sin embargo sabemos que aunque hay vasos
capsulares que penetran en el menisco
(BEAUPRE y cols., 1981), la mayor parte del
menisco es avascular (GHADIALY y cols.
1983) vy supuestamente su nutricidén se rea-
liza por imbibicion de liquido sinovial
(MULLER, 1984). El hecho de que en todos
los casos de nuestra experiencia el fibrocarti-
lago haya captado la timidina triptiada,
incluso cuando estaba totaimente suelto en
el lecho, apoya firmemente que su nutricion
tiene caracteristicas semejantes a las del car-
tilago articular.

Esta simple coincidencia en la nutricidon
del fibrocartilago meniscal, le convierte en

FiG. 6.— Conejo sacrificado a los tres dias. H.E.

(20 X), (Autorradiografia). La captacién de timi-

dina triptiada es rica tanto en superficie como en
profundidad.

un tejido mucho mads apto para injertar una
superficie articular que cualquier otro tejido
que ' necesite para su supervivencia una
revascularizacion.

Si el menisco recibe su vascularizacion a
través del liquido sinovial es 1ogico que no
tenga dificultades para sobrevivir en las con-
diciones experimentales estudiadas, pero lo
que no es tan logico es que sea capaz de
soportar la misma carga que el cartilago
articular, si tenemos en cuenta que su red de
colagena estd formada por fibras de tipo 1
(EYRE y MUIR, 1979).

Una de las diferencias mds acentuadas
del cartilago articular con el resto de tejidos
es su estructura de coldgena constituida
exclusivamente por fibras de coldgena tipo
II. a las que se atribuye, en unién con las
macromoléculas de proteinglicanos; las pro-
piedades biomecdnicas del cartilago articu-
lar. FURUKAWA (1981) ha demostrado que
los regeneados espontaneos de la superficie
articular se lleva a cabo con un tejido for-
mado fundamentalmente por fibras de cola-
geno tipo I. Esta seria la causa del mal resul-
tado de la regeneracion espontanea a partir
de la médula osea. aunque llega a tener la
apariencia de cartilago hialino (GéMAR-
SANCHO y GASTALDI, 1985).

Sin embargo, la relacion coldgena tipo 11
con las propiedades del tejido para soportar
la carga no es tan clara. Los cambios dege-
nerativos observados en las rodillas someti-
das a meniscectomia, ha motivado estudiar
mas profundamente la funcion de los menis-
cos, llegando a la conclusidn que estas
estructuras, en una rodilla normal, soportan
cargas de la misma intensidad que el carti-
lago articular (KETTELKAMP y JACOBS,
1972; WALKER y HAJEK, 1972; SHRIVE,
1974; SEEDHOM, 1974; KRAUSE, 1976;
SHRIVE, 1978 y KURUSAWA y cols., 1980).

En cualquier caso son necesarios trabajos
experimentales de mads largo tiempo de
seguimiento y un estudio mds completo de
la estructura del fibrocartilago injertado
para poder conocer si este injerto mantendrd
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su estructura definitivamente, sufrira cam-
bios adaptativos, o si por lo contrario a la
larga se provoca su degeneracion.

Igualmente, antes de buscar una aplica-
cion clinica, queda por ensayar la utiliza-
cidn de injertos heterdlogos conservados. La
utilizacion de injertos autdlogos tiene dos
grandes limitaciones: en primer lugar que
tan sdlo pueden conseguirse injertos de redu-
cido tamaiio, en segundo lugar, la meniscec-
tomia para la toma del injerto no es el mejor
camino para recuperar las lesiones de una
rodilla.

El mecanismo por ¢l cual el injerto de
fibrocartilago meniscal se ancla en el tejido
0seo es totalmente pasivo por parte del
injerto. Es un fenémeno en el que todo el
protagonismo recae en la médula dsea que
aporta un tejido de granulacidén que se insi-
nua en el seno del injerto, en su posterior
maduracion hacia tejido dseo, consigue que
el injerto quede bien fijo en el hueso. No
obstante, es un fendmeno bioldégico muy
lento si lo comparamos con cualquier otro
fendmeno reparativo. En consecuencia, los
injertos de fibrocartilago meniscal no deben
ser por simple aposicidén, hay que buscar
medios de anclaje quirurgico firmes.

Conclusiones

1) El fibrocartilago meniscal es capaz
en el conejo de cubrir un defecto osteocon-
dral manteniendo su estructura integra y la
actividad mitdtica de sus células, hasta las
12 semanas.

2) El fibrocartilago meniscal injertado
en un defecto osteocondral de la rodilla del
conejo consigue un buen anclaie, aunque
muy lento, en el tejido 6seo.
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